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Objetivo: Demostrar que el índice de shock modificado tiene valor como pronóstico 
de letalidad en pacientes con shock séptico en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material y métodos: Estudio de pruebas diagnósticas, retrospectivo, observacional, 
en 105   pacientes con shock séptico. Se calcularon  la sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo, negativo y exactitud pronostica. Se aplicó el test de chi 
cuadrado  y se compararon los promedios del índice entre ambos grupos por medio de 
t de student. 
 
Resultados: La sensibilidad,  especificidad,  valor predictivo positivo, negativo  del 
índice de shock modificado como pronóstico de letalidad en shock séptico fue 83%; 
85%; 61% y 95% respectivamente. La exactitud pronostica del índice de shock 
modificado como pronóstico de letalidad en shock séptico fue  de 85%. El promedio 
de índice de shock modificado fue  1.32  en el grupo de fallecidos; significativamente  
superior al promedio del grupo  de sobrevivientes con  0.96. 
 
Conclusiones: El índice de shock modificado tiene valor como pronóstico de 
letalidad en pacientes con shock séptico en el Hospital Belén de Trujillo. 
 













Objective: Demonstrate that the modified rate has prognostic value shock lethality in 
patients with septic shock in the Bethlehem Hospital of Trujillo. 
 
 
Material and methods: Diagnostic study, retrospective, observational, in 105 
patients with septic shock tests. Sensitivity, specificity, positive predictive value, 
negative and forecast accuracy were calculated. chi square test was applied and 
average index between the two groups were compared using Student's t . 
 
 
Results: The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative index as a 
prognostic modified shock lethality in septic shock was 83 % ; 85 % ; 61 % and 95% 
respectively . The forecast accuracy rate forecast amended as shock lethality in septic 
shock was 85 %. The average rate was 1.32 shock modified in the group died; 
significantly higher than the group average survivors 0.96. 
 
 
Conclusions:  The index has modified shock lethality prognostic value in patients 
with septic shock in the Bethlehem Hospital of Trujillo. 
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1.1. Marco Teórico:  
 
 
      La sepsis severa y el shock séptico son condiciones finales del espectro de la 
respuesta humana a la infección. Se define sepsis por la presencia de infección 
(basada sobre hallazgos clínicos o microbiológicos) más respuesta inflamatoria 
sistémica. El término de "sepsis severa" requiere la presencia de hipoperfusión 
orgánica o disfunción orgánica1,2. 
 
      El shock séptico es un estado de falla circulatoria aguda caracterizado por 
hipotensión refractaria a la reanimación adecuada con líquidos; es una forma de 
choque distributivo caracterizado por aporte tisular de oxígeno inefectivo, asociado a 
vasodilatación periférica con gasto cardiaco aumentado3,4,5.  
 
     La vasodilatación y la disminución del tono arteriolar ocurren como consecuencia 
de la liberación de sustancias tales como óxido nítrico, prostaciclinas y bradikininas. 
Además, la activación de canales de potasio ATP-sensibles en el músculo liso 
vascular y la disminución de los niveles endógenos de vasopresina puede resultar en 
shock vasopléjico6, 7,8. 
 
        En el shock séptico existe una compleja interacción entre vasodilatación 
patológica, hipovolemia relativa y absoluta, disfunción miocárdica, mal distribución 
del flujo sanguíneo y anormalidades microcirculatorias, esto último puede conducir a 
mal distribución del gasto cardíaco, aún después de una adecuada reposición de 
volumen9, 10,11.   
        
      Todos estos mecanismos conducen a una disminución en la entrega tisular de 
oxígeno (DO2), asociado a una disminución en la presión tisular de oxígeno. Cuando 
8 
 
se alcanza un valor crítico de PO2, la fosforilación oxidativa es limitada y se genera 
un cambio del metabolismo aeróbico a metabolismo anaeróbico.  El resultado es un 
aumento de la concentración de lactato celular y sanguíneo, asociado con una 
disminución en la síntesis de trifosfato de adenosina (ATP) 12,13.  
 
       Los objetivos finales de la terapia hemodinámica en el choque séptico son 
restaurar la perfusión tisular efectiva y normalizar el metabolismo celular. La 
hipoperfusión tisular no solo resulta de presión de perfusión disminuida sino además 
de una alteración en la microcirculación y de disfunción mitocondrial14, 15,16. 
 
      La falla orgánica múltiple ocurre frecuentemente en pacientes con sepsis, aún 
después de haber corregido el estado hemodinámico del paciente, esta puede estar 
relacionada con daño directo de la función celular o hipoxia citopática y/o 
redistribución del flujo sanguíneo entre y dentro de los órganos a nivel 
microcirculatorio17, 18. 
 
       El objetivo de la terapia vasopresora es mejorar la presión de perfusión tisular y 
evitar vasoconstricción excesiva. Cuando una reanimación adecuada con líquidos 
falla en restaurar una adecuada presión arterial (PAM), la terapia vasopresora debe 
ser iniciada. La terapia vasopresora también puede ser requerida transitoriamente para 
mantener la perfusión durante la hipotensión que amenaza la vida19, 20.   
 
        La presión arterial media (PAM) es el punto final de la terapia vasopresora. De 
esta manera, manteniendo una PAM de 60 mm Hg. usualmente se garantiza el flujo a 
los órganos. No obstante, el grado en el cual la autorregulación está intacta en 
pacientes sépticos es incierta, por tal motivo, es importante no solo mantener una 
PAM > 65, sino también mantener presión de perfusión global y regional21, 22,23. 
 
 
        Los sistemas de valoración de gravedad son herramientas para  cuantificar 
objetivamente la situación clínica del paciente. Sirven para predecir el pronóstico, 
para evaluar y comparar la eficacia y eficiencia de distintos tratamientos o unidades 
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de cuidados intensivos y para relacionar la gravedad de la enfermedad con el coste y 
la duración del ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Los sistemas de 
valoración más utilizados están basados en el análisis del estado fisiológico del 
paciente y la existencia de factores clínicos de riesgo24, 25.  
 
     Estos sistemas presentan la limitación que la puntuación varía según los medios 
técnicos que disponga cada unidad de cuidados intensivos y que su aplicación suele 
implicar el uso de tiempo el cual es muy escaso en este ámbito26, 27. 
 
      El índice de shock;  es considerado como una razón matemática entre dos datos 
clínicos (frecuencia cardiaca/tensión arterial sistólica, (FC/TAS));  ha sido propuesto 
como un parámetro eficaz, barato y fácilmente realizable para la determinación tanto 
de hipoxia tisular como de la función del ventrículo izquierdo y consecuentemente, 
como pronóstico del desarrollo de complicaciones e incluso la muerte28,29. 
 
      En pacientes con respuesta inflamatoria sistémica por infección un índice de 
shock  elevado predice la necesidad del empleo de dosis altas de vasopresores. Así 
mismo, el índice de shock  elevado parece ser una de las manifestaciones más 
tempranas de sepsis severa y choque séptico. Este índice parece correlacionar y ser 
subrogado de las determinantes hemodinámicas valorada ultrasonograficamente31, 32. 
 
 
      Recientemente se ha evaluado el índice de shock modificado (frecuencia 
cardiaca/tensión arterial media, (FC/TAM)); el cual valora no la presión arterial 
sistólica sino la media; por ser esta ultima la que representa de manera más precisa el 
estado de perfusión  tisular de un paciente en shock. Valores mayores de 1.3 se asocia 
a tasas mayores de hospitalización y necesidad de manejo intensivo en pacientes que 








1.2  Antecedentes 
 
Liu Y, et al (China, 2012); llevaron a cabo un estudio con el objeto de precisar 
la exactitud del índice de shock modificado en determinar el pronóstico de mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con diagnóstico de shock séptico, por medio de una 
revisión de pruebas diagnósticas retrospectivas en el que se incluyeron a 22 161 
pacientes; observando que hubo una correlación significativa entre los signos vitales 
y el riesgo de mortalidad intrahospitalaria (p<0.05); así mismo la integración de estos 
signos vitales por medio del índice de shock, constituyo una herramienta de utilidad 
en la predicción de mortalidad en este tipo de pacientes (p<0.05)33. 
 
Singh A, et al  (Norteamérica, 2014); desarrollaron una investigación con la 
finalidad de precisar la utilidad del índice de shock modificado en relación al 
pronóstico de pacientes con shock séptico;  por medio de un estudio de pruebas 
diagnósticas prospectivo  en el que se incluyeron a 9860 pacientes; encontrando que 
los predictores relacionados con mortalidad intrahospitalaria fueron el tener una 
presión diastólica inferior a 60 mm hg y la presencia de un índice de shock 
modificado mayor a 1.3; condiciones que se relacionaron significativamente con 
letalidad (p<0.05)34. 
 
Shangguan Q, et al (China,2015); desarrollaron un estudio con el objetivo de 
precisar la utilidad pronostico del índice de shock modificado en relación a 
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con shock séptico, por medio de un estudio 
de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a 160 pacientes; encontrando que 72 
de los pacientes presentaron valores patológicamente elevados del índice de shock 
modificado (> 1.4); la mortalidad intrahospitalaria en esta corte fue de 9%; y se 
encontró que el grupo de pacientes con índice de shock modificado por encima del 
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punto de corte establecido, se asociaba a un incremento significativo  respecto a 
letalidad: odss ratio 6.8 (p<0.05)35. 
Trivedi S, et al (Norteamérica, 2015); llevaron a cabo un estudio con el objeto 
de precisar la utilidad del índice de shock modificado en relación al pronóstico de 
pacientes atendidas en unidad de cuidados críticos, por medio de un diseño de 
pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a 140 pacientes; observando que la 
presencia de un índice de shock modificado elevado se asoció de manera significativa 
con ventilación mecánica prolongada  (p<0.05); mortalidad intrahospitalaria (p<0.05) 
y mayor estancia hospitalaria (p<0.05)36.  
Torabi M, et al (Arabia, 2016); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de 
precisar la utilidad del índice de shock modificado en relación a precisar el pronóstico 
de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diagnóstico de shock séptico, por 
medio de un diseño de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a  1285 pacientes; 
observando que las variables relacionadas significativamente con letalidad fueron el 
indice de shock modificado   y la edad; observando que al integrar las variables 
identificadas, la sensibilidad, especificidad y exactitud diagnostica fueron de 61%; 
66% y 68% respectivamente37. 
1.3. Justificación: 
 
El shock séptico es uno de los motivos más frecuentes de atención en los 
servicios de emergencia de nuestro medio; siendo una condición patológica cuyo 
evolución puede llegar a ser ominosa,  lo que dependerá de la pronta  intervención 
por el equipo sanitario en las primeras horas en los que el paciente es abordado; en 
este sentido existe un interés creciente en relación a el empleo de indicadores que 
permitan valorar el pronóstico de estos pacientes lo más tempranamente posible  así 
como que permitan guiar las decisiones terapéuticas relacionadas con la reanimación 
ya sea con el uso de fluidos o vasopresores. En la actualidad, se dispone de datos 
experimentales sobre los mecanismos potenciales y de estudios clínicos 
observacionales y de intervención que apoyan el hecho de que la integración de la 
12 
 
información proporcionada por los signos vitales permiten precisar  la gravedad en 
esta patología. Tomando en cuenta que la delimitación de esta variable en la práctica 
clínica habitual es factible en la mayoría de servicios de emergencias de nuestro 
medio  y  además es sencilla de definir respecto a otras escalas con similares 
funciones es que nos planteamos la siguiente interrogante. 
 
1.4. Formulación del problema científico: 
 
¿Tiene el índice de shock modificado valor pronóstico de letalidad en pacientes con 




    Hipótesis nula (Ho):    
 
El  índice de shock modificado no  tiene valor como pronóstico de letalidad en 
pacientes con shock séptico en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Hipótesis alterna (Ha):  
 
El  índice de shock modificado tiene valor como pronóstico de letalidad en pacientes 




1.6.1 Objetivos generales: 
 
Demostrar si tiene el índice de shock modificado valor pronóstico de letalidad en 






1.6.2 Objetivos específicos: 
 
Determinar la sensibilidad del índice de shock modificado como pronóstico de 
letalidad en shock séptico. 
 
Definir la especificidad del índice de shock modificado como pronóstico de letalidad 
en shock séptico. 
 
Precisar el valor predictivo negativo  del índice de shock modificado como pronóstico 
de letalidad en shock séptico. 
 
Concluir el valor predictivo positivo del índice de shock modificado como pronóstico 
de letalidad en shock séptico. 
 
Identificar la exactitud diagnóstica del índice de shock modificado como pronóstico 
de letalidad en shock séptico. 
 





















Adultos con diagnóstico  de  shock séptico atendidos en el Departamento de 
Medicina Interna  del Hospital  Belén  de  Trujillo  en  el  periodo Enero 2011-
Diciembre 2015. 
 
Poblaciones de Estudio: 
Adultos con diagnóstico  de  shock séptico atendidos en el Departamento de 
Medicina Interna del Hospital  Belén  de  Trujillo  en  el  periodo  Enero 2011  - 
Diciembre 2015 y que cumplan con los siguientes criterios de selección: 
            
Criterios de selección:  
          Criterios de inclusión: 
 Pacientes adultos con shock séptico diagnosticados con criterios clínicos y 
de laboratorio.  
 Ambos sexos. 
  Historias clínicas que consignen datos correspondientes a  mortalidad  de 
los pacientes en estudio. 
 
         Criterios de exclusión: 
 Pacientes quienes durante su estancia tuvieran que ser trasladados a otros 
nosocomios y a quienes no se le pudo hacer el seguimiento correspondiente por 
historia clínica incompleta. 
 Comorbilidades agudas que puedan causar potencialmente riesgo de shock 
cardiogénico o shock hipovolémico. 
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 Patologías cardiacas como arritmias: fibrilación auricular, taquicardia 





Unidad de Análisis 
 
Estuvo  constituido por cada adulto con diagnóstico  de  shock séptico atendidos 
en el Departamento de Medicina Interna  del Hospital  Belén  de  Trujillo  en  el  
periodo 2011- 2015 y que cumplieron con los criterios de selección: 
 
 
Unidad de Muestreo 
 
Estuvo constituido por la historia clínica de cada adulto con diagnóstico  de  shock 
séptico atendidos en el Departamento de Medicina Interna del Hospital  Belén  de  
















2.3. Tamaño muestral: 
 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la siguiente 
formula38: 
 
n0 =  Z α
2 pe qe 
            E2 
 
Dónde: 
n0: Tamaño inicial de muestra. 
Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de 
confianza de 95% para la estimación. 
pe: Prevalencia  estimada según revisión bibliográfica de la variable 
en estudio (Shock séptico) :  0.08 (8%).  
qe=1-pe 
peqe: Variabilidad estimada. 
E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en fracción 
de uno y será de 0.05 (5%). 
 
OBTENEMOS: 
n0 =  (1.96)
2 (pe) (qe) 
            (0.05)2 
n0 = 105 
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2.4. Diseño de Estudio 
 
Tipo de estudio:  




 Mortalidad en sepsis severa 
SI NO 
Índice de shock 
modificado elevado 
a b 
Índice de shock 




                             Sensibilidad:                        a/a+c. 
                             Especificidad:                     d/b+d. 
                             Valor predictivo positivo: a/a+b. 
                             Valor predictivo negativo: d/c+d 
                             Exactitud diagnostica: a +  d / a + b + c + d 

























Si – No 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE: 

































2.6. DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
Shock séptico: Se define por la presencia de hipotensión persistente  (PAS < 90 
mmHg, PAM < 60 mmHg, o una disminución de la PAM de más de 40 mmHg en un 
sujeto previamente hipertenso), a pesar de la adecuada reanimación con fluidos, 
asociada con anormalidades por hipoperfusión o signos de disfunción orgánica. Los 
pacientes que requieren inotrópicos para mantener una presión arterial normal 





Letalidad: Fallecimiento de paciente con shock séptico producida durante su estancia 
hospitalaria36. 
 
Índice de shock modificado: Es considerado como una razón matemática entre dos 
datos clínicos [frecuencia cardiaca/tensión arterial media, (FC/TAM)] ha sido 
propuesto como un parámetro eficaz, barato y fácilmente realizable para la 
determinación tanto de hipoxia tisular como de la función del ventrículo izquierdo; 
para fines del presente estudio, se consideraran elevado valores mayores a 1.337. 
 
Tensión arterial media: Se calculara según la siguiente formula: (TAS- TAD/3)+ 
TAD; en donde TAS = tensión arterial sistólica; TAD = tensión arterial diastólica37. 
 
2.7. Procedimientos:  
 
Se identificaron a  los  adultos con diagnóstico  de  shock séptico atendidos en el 
Departamento de Medicina Interna del Hospital  Belén  de  Trujillo  en  el  periodo 
2011-Diciembre 2015 y que cumplieron con los siguientes criterios de selección;  
luego se procedió a: 
 
1. Seleccionar por muestreo aleatorio simple los individuos pertenecientes al 
estudio; precisando los valores del índice de shock modificado. 
 
2. Recoger los datos pertinentes correspondientes al desenlace en estudio (letalidad) 
el cual se incorporara en la hoja de recolección de datos. 
 
 
3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 




4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 




2.8. Procesamiento y análisis de la información:  
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección  serán procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V23 los que 
luego serán presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en gráficos 
de relevancia.  
 
Estadística Descriptiva: La información obtenida  fue  presentada en cuadros de 
entrada simple y doble, así como en gráficos de relevancia.  
 
Estadística analítica: Se aplicó el test de chi cuadrado para establecer la relación 
entre ambas variables cualitativas tomando en cuenta el mejor punto de corte  para el   
Índice de shock modificado como pronóstico de letalidad en pacientes con shock 
séptico. 
 
Estadígrafo de estudio: Se determinó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo, así como el área bajo la curva para determinar la 
exactitud pronostica del  índice de shock en relación a mortalidad intrahospitalaria. 
 








2.9. Aspectos éticos: 
 
La presente investigación contó con la autorización del comité  de Investigación y 
Ética del Hospital Belén de Trujillo  y de la  Universidad  Particular Antenor Orrego. 
Debido a que fue  un estudio de pruebas diagnósticas en donde solo se recogieron 
datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de 
Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y la ley general de salud (D.S. 017-

























Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos en el estudio Hospital Belén de 
Trujillo período 2011 – 2015: 
 
























































































   






Tabla N° 02: Sensibilidad,  especificidad,  valor predictivo positivo, negativo  y 
exactitud pronostica del índice de shock modificado como pronóstico de letalidad en 
shock séptico Hospital Belén de Trujillo período 2011 – 2015: 
 
 
Índice de shock 
modificado 
Shock séptico  
Total Fallecidos Sobrevivientes 
         Elevado 19 (83%) 12 (15%) 31 
        No elevado 4 (17%) 70 (85%) 74 
Total 23 (100%) 82 (100%) 105 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo  historias clínicas: 2011- 2015. 
 
 Sensibilidad: 83% 
 Especificidad: 85% 
 Valor predictivo positivo: 61% 
 Valor predictivo negativo: 95% 
 Exactitud pronostica:    85% 








Grafico  N° 01: Sensibilidad,  especificidad,  valor predictivo positivo, negativo  y 
exactitud pronóstica del índice de shock modificado como pronóstico de letalidad en 





La frecuencia de índice de shock elevado en el grupo de fallecidos (sensibilidad) fue 83%  
mientras que la frecuencia de   índice de shock no elevado en el grupo de sobrevivientes 

























Tabla N° 03: Comparación  del promedio de índice de shock modificado entre 
pacientes con  shock séptico fallecidos y sobrevivientes Hospital Belén de Trujillo 
período 2011 – 2015: 
 
 
Índice de shock 
modificado 





T de student p 
     Promedio 





          2.56      <0.01 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo  historias clínicas: 2011- 2015. 
 
En este análisis se comparan  los promedios de índice de shock modificado; observando la 
tendencia muestral de que el grupo de fallecidos tiene un promedio del índice 
significativamente  mayor   que el grupo   de sobrevivientes y a través de la prueba t de 












        El shock séptico es un estado de falla circulatoria aguda caracterizado por 
hipotensión refractaria a la reanimación adecuada con líquidos; es una forma de 
choque distributivo caracterizado por aporte tisular de oxígeno inefectivo, asociado a 
vasodilatación periférica con gasto cardiaco aumentado3,4,5. El índice de shock;  es 
considerado como una razón matemática entre dos datos clínicos (frecuencia 
cardiaca/tensión arterial sistólica, (FC/TAS));  ha sido propuesto como un parámetro 
eficaz, barato y fácilmente realizable para la determinación tanto de hipoxia tisular 
como de la función del ventrículo izquierdo y consecuentemente, como pronóstico 
del desarrollo de complicaciones e incluso la muerte28,29. 
 
        En la tabla N° 1 se consideraron como variables intervinientes de interés a la 
edad, género y procedencia; observando que la distribución de las mismas es idéntica 
en  el grupo de gestantes con hemorragia severa y no severa; con diferencias no 
significativas; esto caracteriza una condición de uniformidad y   representa un 
contexto apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos 
y es coincidente con los hallazgos de Liu Y, et al en China en el 2012;   Singh A, et 
al   en Norteamérica en el  2014 y  Shangguan Q, et al  en China en el 2015;quienes 
tampoco encuentran diferencias en relación a estas variables entre sus grupos de 
estudio. 
        En la tabla N° 2  se  valora al índice de shock modificado respecto a su 
capacidad pronostica para el desenlace de interés; encontrando que  los valores más 
elevados  correspondieron a  la especificidad y valor predictivo negativo con cifras  
de 85% y 95%; siendo los valores menos favorables los de sensibilidad y valor 
predictivo positivo   los más bajos  con  83% y 61%; y como una valoración global de 
este marcador analítico reconocemos una exactitud de 85%  respecto a  mortalidad en 
shock séptico; alcanzando   además la significancia estadística  necesaria para 




         En relación a los referentes bibliográficos identificados podemos observar la 
serie de    Liu Y, et al en China en el 2012 quienes precisaron  la exactitud del índice 
de shock modificado en el pronóstico de mortalidad en shock séptico en una revisión 
de pruebas diagnósticas  en  22 161 pacientes;  reconociéndolo como herramienta de 
utilidad en la predicción de mortalidad (p<0.05)33. En este caso el estudio en mención 
se desarrolla en una realidad diferente a la nuestra, siendo una publicación reciente y 
que considera un tamaño muestral más numeroso, logra reconocer la asociación entre 
la elevación del índice y el riesgo de mortalidad. 
         Interesa hacer referencia a las conclusiones que muestran  Singh A, et al   en 
Norteamérica en el  2014 quienes  precisaron  la utilidad del índice de shock 
modificado en el pronóstico de shock séptico en  un estudio de pruebas diagnósticas  
en 9860 pacientes;  encontrando que un índice mayor a 1.3; se relacionó 
significativamente con letalidad (p<0.05)34. En este caso el referente en mención se 
corresponde con una valoración actual, en un contexto poblacional distinto y que 
toma en cuenta el mismo punto de corte que el utilizado en nuestro análisis, con el 
cual también reconoce la asociación de interés entre la elevación del índice y el 
pronóstico en este contexto.  
        Mostramos también las tendencias expresadas por Shangguan Q, et al  en 
China en el 2015 quienes precisaron  la utilidad pronostica del índice de shock 
modificado en shock séptico,  en un estudio de pruebas diagnósticas en 160 pacientes; 
encontrando que el índice de shock modificado se asoció a un incremento 
significativo  de letalidad (p<0.05)35. En este caso el referente en mención toma en 
cuenta un diseño idéntico y un tamaño muestral también similar al de nuestra serie y 
respecto a la asociación de interés, reconoce también la utilidad pronostica del índice 
en  mención. 
 
       Resultan también de utilidad las conclusiones a las que llega  Torabi M, et al  en 
Arabia en el 2016 quienes  precisaron  la utilidad del índice de shock modificado en 
relación a pronóstico de mortalidad  en shock séptico en un diseño de pruebas 
diagnósticas en 1285 pacientes; siendo la sensibilidad, especificidad  y exactitud 
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diagnostica de 61%; 66% y 68% respectivamente36. En este caso el estudio emplea un 
diseño similar y a través de una revisión reciente; identifica cierta utilidad para el 
índice de shock, aunque esta se expresa en valores menores que los observados en 
nuestra serie en términos de sensibilidad,  especificidad y exactitud pronostica. 
        En la Tabla N° 3 se comparan  los promedios de  índice de shock modificado 
entre pacientes con shock séptico fallecidos y sobrevivientes; a través del test 
estadístico t de student,  el cual  verifica que los  promedios del indice  entre ambos 
grupos son significativamente distintos (p<0.01); con tendencia a ser mayores en el 
grupo que presento desenlace fatal. 
       Por otra parte  reconocemos las tendencias descritas por  Trivedi S, et al  en 
Norteamérica en el  2015 quienes precisaron  la utilidad del índice de shock 
modificado respecto al pronóstico en shock séptico; en un diseño de pruebas 
diagnósticas en 140 pacientes; observando asociación  de manera significativa con 
mortalidad (p<0.05)37. En este caso el referente tiene características comunes a 
nuestro estudio en cuanto al tamaño muestra y al tipo de diseño; coincide con 
nuestros hallazgos al verificar la significancia de la asociación entre la elevación del 

















1.-Solo  se apreciaron diferencias significativas respecto a los promedios de edad más 
no en cuanto a las frecuencias de género y procedencia;  entre pacientes fallecidos y 
sobrevivientes.  
 
2.-La sensibilidad,  especificidad,  valor predictivo positivo, negativo  del índice de 
shock modificado como pronóstico de letalidad en shock séptico fue 83%; 85%; 61% y 
95% respectivamente. 
 
3.-La exactitud pronostica del índice de shock modificado como pronóstico de letalidad 
en shock séptico fue  de 85%. 
 
4.-El promedio de índice de shock modificado fue  1.32 en el grupo de fallecidos; 
















1. Nuevos estudios multicéntricos,  prospectivos y con mayor tamaño muestral en 
posteriores series debieran  llevarse a cabo para corroborar la asociación predictiva 
de significancia observada para este marcador clínico  en el contexto patológico 
correspondiente. 
 
2. Considerando que el índice de shock es una variable de sencilla determinación, 
económica, no invasiva y que toma en cuenta datos que pueden valorarse de manera 
rutinaria; sería conveniente de corroborarse su utilidad  su inclusión en las guías de 
práctica clínica  de shock séptico como elemento de valoración pronostica inicial 
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Índice de shock modificado como pronóstico de letalidad en pacientes con shock 
séptico en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad: _______ años 
1.3. Género: Masculino (   )      Femenino (   ). 
1.4. Procedencia: Urbano   (   )      Rural   (    ) 
 
III.-     EXAMENES AUXILIARES: 
            Frecuencia cardiaca:……………………………………………………… 
            Presión arterial sistólica:………….diastólica:………….media:…………. 
Índice de shock modificado:……………………………………………… 
         
       IV.-    CONDICION AL ALTA: 
                  Vivo:      (        )             Fallecido:     (      ) 
                  Diagnostico final:……………………………………………………………... 
 
